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Therapie der Subarachnoidalblutung

F. GERSTENBRAND und H. HOFF

Aus der Psychiatrisch-Neurologischen Universitätsklinik Wien
(Vorstand: Prof. Dr. H. HOFF)

Die Klinik der spontanen, nicht-traumatischen
Subarachnoidalblutung stellt sich in einem
typischen Symptomenkomplex dar. Die her-
vorstechendsten Symptome sind:

Plötzlicher Beginn mit schlagartigem, soge-
nannten "peifschenschlagartigem" Kopf-
schmerz, ausgeprägte meningeale Zeichen,
rasch zunehmende BewufJlseinseinschränkung
bis zum tiefen Koma, mehr oder weniger
stark nachweisbare, mitunter aber auch feh-
lende Herdzeichen und stark blutiger Liquor.

Als Blutungsquelle steht das geplatzte Aneu-
rysma der basalen Hirngefä~e an erster Stelle,
seltener liegt ein rupturiertes, arterio-venöses
Angiom vor. Die anderen Möglichkeiten tre-
ten in den Hintergrund. Die spontane Sub-
arachnoidalblutung entsteht ohne äu~ere Ge-
walteinwirkung. Sie stellt keineswegs eine sel-
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tene neurologische Erkrankung dar und mu~
d i f f e ren t i a I dia g nos t i s c h bei j e-
dem b e w u ~ t los e n Po t i e n t e n er-
wogen werden.
Die Prognose einer Suborachnoidalblutung ist
ernst. Massive Blutungen führen zur Tampo-
nade des Zwischenhirns und Hirnstammes mit
allen gefährlichen Folgen. Wühlblutungen
können schwere Gewebszerstörungen hervor-
rufen und in den Ventrikel einbrechen. Das
vor allem in der Rekonvaleszenz drohende
Rezidiv bedeutet eine ständige Gefahr.
Nach der diagnostischen Feststellung einer
Subarachnoidalblutung mu~ das Z i e lall e r
therapeutischen Bemühungen
sein:

1. die Blutung zum Stillstand zu bringen;
2. die Blutungsquelle so bald wie möglich zu

entfernen.
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Von verschiedenen, vor allem angelsächsi-
schen Autoren wird in zunehmendem Ma~ für
die sofortige Entfernung der Blutungsquelle
plädiert, um damit die konservative Behand-
lungsphase und die in dieser Zeit wesentlich
höhere Rezidivgefahr auszuschalten oder zu-
mindest zu verkürzen. Statistische Erhebungen
aus letzter Zeit sprechen aber gegen die
Sofortoperation. Neben dem hohen Opera-
tionsrisiko im akuten Stadium besteht auch
während der notwendigen Voruntersuchungen,
insbesondere der Kontrastmitteldarstellung,
die erhöhte Gefahr einer Rezidivblutung.
Die Aufgabe der konservativen Behandlungs-
rnohnohrnan ist es, alle Mittel zu mobilisie-
ren, um die Stillung der Blutung herbeizufüh-
ren und ein Blutungsrezidiv bis zur Entfernung
der Blutungsquelle zu verhindern.
Durch die normalen Gerinnungsvorgänge bil-
den sich um das rupturierte Gefä~ Blutkoagula
und es entstehen an der zerrissenen Gefä~-
wand Thromben. Durch beide Vorgänge wird
die öffnung in der Gefä~wand verengt und
schliefylich verschlossen. Kreislaufreflexe als Fol-
ge des plötzlichen Blutaustrittes und die Mecha-
nismen des hämorrhagischen Schocks regulie-
ren den Blutdruck und führen zur Blutdruck-
senkung. Die meist rasch einsetzende Bewufjt-
losigkeit, aber auch die meningealen Reiz-
symptome, bedingen die Ruhigstellung des
Patienten. Alle Ma~nahmen der konservati-
ven Therapie müssen darauf ausgerichtet sein,
diese natürlichen Mechanismen zu unterstüt-
zen.

Die konservativen Therapiema~nahmen bei
der spontanen Subarachnoidalblutung können
eingeteilt werden in:

1. Ma~nahmen zur Stillung der Blutung.
2. Ma~nahmen zur Beseitigung zere-

braler Störungen, die als Folge eines
massiven Blutaustrittes entstanden
sind:
a) Beseitigung der durch die intra-

kranielle Drucksteigerung hervor-
gerufenen Massenverschiebung
und der dadurch entstandenen
Störungen.

b) Behebung der Störungen, die
durch den Druck der Blutmassen
auf das Gehirn oder infolge Ge-
webezerstörung durch den Blut-
strahl entstanden sind.

3. Ma~nahmen zur Verhinderung einer
Nachblutung.

4. Allgemeine Ma~nahmen, wie sie bei
der Behandlung eines bewuhtlcsen
Patienten notwendig sind.

5. Rehabilitationsma~nahmen.
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Im einzelnen ist zu diesem Schema auszu-
führen:

ad 1. Hämostyptika

fördern, wie die Praxis zeigt, die Blutgerin-
nung. Der Wert der einzelnen Medikamente
wird aber von manchen Autoren bestritten.
Als wichtigste Präparate sind zu nennen:
Reptilase, Tachostyptan, Clauden, Vitamin K
efc., die i.v. und i.m. zu applizieren sind.
Kalzium, Rutin, Vitamin C besitzen eine unter-
stützende Wirkung.

Als bl u t d ru c k sen k end e s Millel mit
gleichzeitig gefä~regulierender Wirkung be-
währt sich Hydergin. Nur in Einzelfällen sollen
stärker wirkende Medikamente, wie eines der
Reserpinderivate, eventuell auch Ganglien-
blocker, verabreicht werden. Der dem Hydergin
eigene vegetativ dämpfende Effekt hat eine
willkommene Nebenwirkung.

ad 201 und b]. Die intrakranielle Drucksteige-
rung

ausgelöst durch Blutung und konsekutives
Hirnödem und deren deletäre Folgen durch
Massenverschiebung und Einklemmung im Ten-
toriumschlitz und später im Foramen occipl-
tale magnum, ist im a k u t e n Stadium die
h ä u f i g s t e Tod e s urs ach e. Zur Ein-
klemmung trägt aber auch die blutige Tam-
ponade der basalen Zisternen mitunter
wesenllieh bei.

Eine Entwässerungstherapie mu~ rechtzeitig
begonnen, aber mit allen Vorsichfsma~nah-
men durchgeführt werden.

Es empfiehlt sich, zunächst Diamox, Esidrix und
ähnliches, eventuell auch hypertone Lösungen
zu verwenden. Erst bei ausbleibendem Erfolg
sollen Humanalbumin und, wenn nötig, Lasix
oder Urea verwendet werden, wobei alle Re-
geln der Entwässerungstherapie, insbesondere
die rechtzeitige Flüssigkeits- und Elektrolyt-
versorgung beachtet werden müssen. Eine zu
abrupte und voreilige Entwässerung kann durch
übermä~ige Druckverminderung zur Nachblutung
führen.

Die Gefahr der Auslösung einer Nachblutung
trifft auch für die Entlastungspunktion zu.
Diese wird heute vielfach gänzlich abgelehnt.
Die diagnostische und die laufende Lumbal-
punktion sollen übrigens nur als Mikropunk-
tion erfolgen. Die Kontrollpunktion wird erst
nach drei Tagen ausgeführt, später nur wö-
chenllich, ausgenommen natürlich in Fällen,
bei denen der Verdacht eines Rezidivs be-
steht.

Ein besonderes therapeutisches Problem ist
die Bekämpfung der S t re c k k r ä m p f e,
die als Folge einer Millelhirneinklemmung
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auftreten. Mit Kurznarkotika, aber auch mit
Valium i.v., gelingt es mitunter, bei diesen
prognostisch sehr ungünstigen Fällen die
Krämpfe zu unterbrechen. Die bei der Sub-
arachnoidalblutung selten auftretenden epi-
leptischen Anfälle müssen natürlich entspre-
chend medikamentös eingestellt werden.

Durch Irritation des Zwischenhirns infolge eines
Drucks durch Blutkoagula, bzw. einer Temporal-
lappenherniation in den Tentoriumschlitz kommt
es zu dienzephaler Dysregulation, die sich
auf Kreislauf, Temperatur, Blutzucker usw. aus-
wirkt. Erhöhte Temperatur, welche übrigens
auch als Eiwei~resorptionsfieber auftreten
kann, ist durch Pyramidon, Butazolidin u, ä.,
eventuell auch mit lytischer Mischung und,
wenn notwendig, durch Hibernation zu besei-
tigen. Die beiden letztgenannten Ma~nahmen
wirken sich natürlich auch auf alle anderen
Folgen der vegetativ-dienzephalen Regula-
tionsstörung günstig aus. Ansonsten gelten
die allgemeinen Regeln der konservativen
Therapie.

Die Verabreichung von I y t i s c her M i-
s c h u n g ist bei manchen Patienten zur
Ruhigstellung notwendig. Dies trifft insbeson-
dere bei einer fronto-basalen Läsion infolge
Wühlblutung aus einem Communicans- oder
Cerebri-anterior-Aneurysma zu, aber auch
bei Patienten, die ein delirantes Bild durch
Schädigung des Dienzephalons zeigen. Wir
sind deshalb dazu übergegangen, Patienten,
die eine schwerere Blutung mit f r 0 n tal e n
und auch die n z e p hai e n Zeichen auf-
weisen, s 0 f 0 r t mit lytischer Mischung zu
dämpfen und, wenn dies nicht ausreicht, eine
Hibernation einzuleiten.

ad 3. Die wichtigste BehandlungsmafJnahme,
die bei jeder Subarachnoidalblutung sofort
durchgeführt werden mufJ, stellt die totale
Ruhigstellung des Patienten dar. Bettruhe
mufJ vier bis sechs Wochen konsequent ein-
gehalten werden. Erst dann darf vorsichtig
die Mobilisierung und Rehabilitation begin·
nen.

Ist der Patient unruhig, was in den ersten
Tagen häufig vorkommt, mu~ eine se d i e-
ren d e Therapie durchgeführt werden. Oft
genügt Valium, eventuell sogar auch Bella-
denal oder ähnliches peroral. Wenn erfor-
derlich, ist, wie schon erwähnt, die Verab-
reichung von lytischer Mischung notwendig.
Manchmal reicht allerdings Truxal i.m., 1-2-
mal täglich, eventuell nur abends, allein aus.
Als S chi a f mit tel empfiehlt sich Millaun,
1-2 Tabletten, eventuell mit Doriden kom-
biniert. Von Barbituraten ist, vor ollem in der
ersten Zeit, abzuraten.
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Die fast immer vorhandenen K 0 P f s c h m e r-
zen müssen kupiert werden. Wenn Inalgon
oder Novalgin, letzteres eventuell i.v., nicht
mehr ausreichen, ist eine Schmerzbeseitigung
ebenfalls durch lytische Mischung mög-
lich. Auf Oberdosierung durch Analgetika
mu~ geachtet werden. Erste Zeichen eines
Rezidivs der Subarachnoidalblutung können
dadurch übersehen werden.

Brechreiz und Erbrechen lassen sich durch
Tigan und Thorecan gut kompensieren. Unbe-
dingt notwendig ist es, Hustenreiz zu stillen,
wenn nötig mit Codein. Auch für leich-
ten Stuhlgang mu~ gesorgt werden.

ad 4. Im Rahmen der AligemeinmafJnahmen
sind beim schwerkranken, tief bewu~tlosen
Patienten die I n tub a t ion, eventuell spä-
tere Tracheotomie zu nennen. Bei länger
dauernder Bewu~tlosigkeit müssen Was s e r-
und Eie k t r 0 I y t hau s hai t genau über-
wacht werden. Ein A n t i bio t i k ase hut z
ist unbedingt anzuraten, Anlegen eines Kathe-
ters zu empfehlen. Nicht besonders erwähnt
mu~ werden, da~ natürlich alle Ma~nahmen
zur Verhütung eines Dekubitus erforderlich

sind.

ad 5. Bleiben Restbeschwerden,
wie Lähmungen, oder auch psychische Aus-
fälle, bestehen, so mu~ nach der opera-
tiven Behandlung der Blutungsquelle eine
Reh abi I i tat ion durchgeführt werden.
Diese ist aber auch bei den Fällen notwen-
dig, die nicht operiert werden können, wobei
der Patient, ohne neurotisiert zu werden, mit
den Gefahren, die ein Rezidiv auslösen kön-
nen, vertraut werden muh.

Der zweite Therapieabschnitt besteht in der
Beseitigung der Blutungsquelle.
Bei der Durchuntersuchung ist in erster Linie
die Angiographie der A. carotis und, wenn
nötig, der A. vertebralis erforderlich. Ein
EEG kann neben der Klinik Seitenhinweise
geben, ähnlich auch die Echo-Enzephalogra-
phie.

Bei der Aufdeckung eines Aneurysma wird
der Chirurg versuchen, den Aneurysmasack
abzuklemmen und diesen onschliehend so-
weit als möglich abzutragen. Wenn dies nicht
möglich ist, kann das Aneurysma durch ein
Muskelstück abgedeckt werden. Die Karotis-
ligatur ist nur mehr bei infraklinoidal sitzen-
den Aneurysmen gebräuchlich. Ober den Wert
der verschiedenen Methoden, eine Throm-
bose des Aneurysmasackes herbeizuführen,
liegen geteilte Meinungen vor.
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Bei Operation eines arterio-venösen Angioms
ist es notwendig, die Gefä~mi~bildung unter
Beseitigung aller Zu- und Abflüsse vollstän-
dig abzutragen. Bei Unmöglichkeit einer Radi-
kaloperation wird die Karotisligatur empfoh-
len.

Die Indikation einer Sofortoperafion mu~ bei
jedem Einzelfall in bezug auf Operations-
risiko und Prognose abgewogen werden, ins-
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besondere dann, wenn die akute Gefahr einer
Nachblutung vorliegt.
Aus dem Ausgeführten geht hervor, da~ es
notwendig ist, einen Patienten, der Symptome
einer spontanen Subarachnoidalblutung auf-
weist, so rasch als möglich in klinische Be-
handlung zu bringen, da es ouherhclb der
Klinik praktisch unmöglich ist, alle therapeu-
tischen Probleme dieses Krankheitsbildes zu
beherrschen.
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